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Resumen: En este estudio se evalúan las estrategias de afrontamiento ante 
problemas de salud en la vejez avanzada y su contribución sobre varios re-
sultados de funcionamiento. 159 personas mayores de 75 años no institu-
cionalizadas identificaron su problema de salud reciente más importante, las 
estrategias empleadas para hacerle frente, su percepción de autoeficacia en 
el manejo del problema y su grado de satisfacción vital. Los resultados con-
firman la utilización de variadas estrategias, siendo la activa-
comportamental resolver el problema la más empleada. Además, junto a las 
estrategias de afrontamiento activas, tanto cognitivas como comportamen-
tales, los análisis correlacionales indican que las personas muy mayores re-
curren a modos de afrontamiento pasivos y evitativos. Por otra parte, los 
análisis de regresión múltiple ponen de manifiesto que utilizar acciones di-
rectas y racionales para solucionar los problemas de salud predice la autoe-
ficacia en el manejo del problema y protege la satisfacción vital en esta eta-
pa. Estos resultados confirman que las personas muy mayores conservan la 
capacidad para manejar eficazmente sus problemas de salud y, al mismo 
tiempo, mantener su bienestar, aportando evidencia sobre el papel adaptati-
vo del afrontamiento en la vejez avanzada.  
Palabras clave: problemas de salud; afrontamiento; personas muy mayo-
res; resiliencia; estudio ex post facto. 
  Title: Coping with health problems in very old people. 
Abstract: This paper assesses the strategies for coping with health prob-
lems in advanced old age and their contribution in terms of several per-
formance results. 159 people aged 75 or over and living at home identified 
their most recent health problem, the strategies used to deal with it, their 
perception of self-efficacy in handling the problem and their degree of sat-
isfaction with life. The results confirm the use of a range of strategies, with 
the active-behavioural approach to solving the problem being the one most 
widely used. In addition, together with active coping strategies of both a 
cognitive and behavioural nature, correlational analyses indicate that very 
old people resort to passive and avoidance coping methods. Furthermore, 
multiple regression analyses highlight the fact that the use of direct and ra-
tional actions for solving health problems predicts self-efficacy in dealing 
with the problem and protects satisfaction with life at this stage. These re-
sults confirm that very old people retain the ability to deal effectively with 
their health problems and, at the same time, uphold their well-being, 
providing evidence of the adaptive role of coping in very old age. 





El envejecimiento de los muy mayores está suscitando gran 
interés dentro de la comunidad científica debido a dos razo-
nes fundamentales: las personas muy mayores (75+) consti-
tuyen el sector de población que más ha aumentado en los 
últimos años y que más va a crecer en las próximas décadas 
(UNFPA, 2012), pero se conoce muy poco específicamente 
sobre este grupo de edad. En tanto que “nueva etapa” del 
ciclo vital, la vejez avanzada plantea numerosos interrogan-
tes a los que algunos investigadores han empezado a res-
ponder (p. ej., Baltes y Mayer, 1999; Martin, Rott, Poon, 
Courtenay y Lehr, 2001). 
La salud y el valerse por uno mismo son dos de los as-
pectos más importantes de la vida para las personas mayores 
(Thomae, 2002), siendo las amenazas a la salud y a la auto-
nomía personal sus preocupaciones centrales (Montorio, 
Nuevo, Márquez, Izal y Losada, 2003). Sin embargo, a pesar 
de las enfermedades crónicas y discapacidades, se ha consta-
tado que, al menos hasta fases terminales de la vida, no exis-
te un declive general relacionado con la edad en indicadores 
de calidad de vida subjetiva, tales como satisfacción vital, au-
toestima, o control personal, ni evidencia epidemiológica 
consistente de una incidencia creciente en depresión (p. ej., 
Diener, Ng, Harter y Arora, 2010; Sonnenberg et al., 2013). 
Estos hallazgos han impulsado la investigación sobre resi-
liencia psicológica en la vejez, entendida como la capacidad 
para mantener o recuperar la salud y el bienestar frente a la 
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acumulación de situaciones adversas (Ong, Bergeman y 
Boker, 2010; Staudinger, Freund, Linden y Maas, 1999). 
Se piensa que la resiliencia psicológica es un proceso di-
námico que resulta de la acción de múltiples factores protec-
tores que impiden que se produzcan cambios en los niveles 
de satisfacción (para una revisión reciente sobre la resilien-
cia, véase Wu et al., 2013). Entre otros, el afrontamiento se 
postula como un factor protector por ser un recurso interno 
que las personas mayores ponen en marcha para hacer frente 
a las situaciones de estrés (Aldwin, 2007; Aldwin y Park, 
2004; Meléndez, Mayordomo, Sancho y Tomás, 2012; Taylor 
y Stanton, 2007; Yancura y Aldwin, 2008). Específicamente, 
el afrontamiento de los problemas de salud se entiende co-
mo el modo en que la persona maneja las pérdidas en las 
funciones corporales o las discapacidades derivadas de en-
fermedades físicas crónicas.  
En el ámbito de la salud, gran parte de la investigación 
sobre afrontamiento en la vejez se ha centrado en patologías 
concretas, con los procesos de adaptación al cáncer ocupan-
do la mayor parte de la bibliografía sobre el afrontamiento 
de las enfermedades crónicas. Varias investigaciones han 
planteado los efectos positivos de estrategias como la reeva-
luación positiva en la adaptación al cáncer, en detrimento de 
las estrategias de evitación (Carver, 2004; Chida y Hamer, 
2008; Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor y Falke, 2000; Ho-
lland y Holahan, 2003; Urcuyo, Boyers, Carver y Antoni, 
2005; Zaza, Sellick y Hillier, 2005). También, la aceptación 
de la enfermedad, respuesta de afrontamiento más utilizada 
por mujeres con cáncer de mama durante el año posterior a 
la intervención quirúrgica, se asocia con bajos niveles de 
afecto negativo y con un mayor ajuste (McKenna, Zevon, 
Corn y Rounds, 1999). Asimismo, ante otro tipo de enfer-
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medades como la artritis reumatoide, la búsqueda de infor-
mación predice un incremento del afecto positivo (Franks y 
Roesch, 2006; Revenson, Abraído-Lanza, Majerovitz y Jor-
dan, 2005). Estudios sobre enfermos con problemas cardio-
vasculares han confirmado que las estrategias evitativas se 
asociaban con una menor calidad de vida y las estrategias ac-
tivas se relacionaban con altos niveles de autoestima, satis-
facción con la vida y seguimiento de las prescripciones mé-
dicas (Prokopcakova, 2004).  
Otra línea de investigación relevante se ha centrado en la 
identificación de las circunstancias vitales estresantes más 
frecuentes en dominios vitales diferentes y en el análisis de 
los patrones de afrontamiento de esos tipos de sucesos. Los 
resultados más importantes de estos estudios indican que las 
estrategias de afrontamiento más utilizadas frente a los pro-
blemas de salud son las de aproximación cognitiva y com-
portamental (p. ej., Aldwin, 2007), si bien cuando se compa-
ran con otros sucesos estresantes, los problemas de salud es 
más probable que eliciten estrategias de afrontamiento cen-
tradas en las emociones o estrategias de evitación (p. ej., 
Moos, Brennan, Schutte y Moos, 2006). No obstante, hasta 
la actualidad apenas existen trabajos que hayan explorado es-
tas cuestiones en personas muy mayores. En relación con los 
estudios más relevantes en este sentido, Aldwin, Sutton, 
Chiara y Spiro (1996) investigaron las diferencias de edad en 
el afrontamiento de problemas considerando un grupo de 
personas mayores de 75 años, pero no evaluaron los diferen-
tes tipos de problemas por separado. Martin et al. (2001) 
únicamente consideraron las conductas de afrontamiento 
específicas (“moleculares”) frente a problemas de salud de 
los grupos de mayores octogenarios y centenarios que inves-
tigan. Y el interesante trabajo realizado por Moos et al. 
(2006) evaluando las variaciones intraindividuales en el 
afrontamiento de sucesos de salud, interpersonales y eco-
nómicos/laborales se detiene en personas de 65 años de 
edad. 
Por otra parte, se ha demostrado que no existen proce-
sos de afrontamiento buenos o malos para todas las situa-
ciones. La adecuación y efectividad del afrontamiento debe 
considerarse dentro de su contexto. Las mismas estrategias 
de afrontamiento pueden contribuir a diferentes resultados y 
no todas son igualmente eficaces en el manejo del estrés 
(Meléndez et al., 2012; Thompson et al., 2010). En este sen-
tido, son muy escasos los estudios que han incluido la eva-
luación de la autoeficacia en el manejo del suceso como con-
secuencia del afrontamiento utilizado. La limitada evidencia 
disponible indica que quienes se apoyan más en el afronta-
miento de aproximación y menos en el evitativo es más pro-
bable que crean que manejaron bien el suceso, tanto en el 
caso de personas jóvenes (Harnish, Aseltine y Gore, 2000) 
como en personas mayores ante todo tipo de sucesos vitales 
negativos (Kraaij, Garnefski y Maes, 2002), pero es necesario 
conocer si la misma situación se mantiene en la vejez avan-
zada frente a diferentes problemas de salud. 
Además, la mayoría de los estudios previos se ha centra-
do en resultados de funcionamiento negativos, tales como la 
depresión (Kraaij, Pruymboom y Garnefski, 2002; Rother-
mund y Brandtstädter, 2003), habiéndose obtenido que los 
adultos que utilizan más el afrontamiento evitativo y menos 
la reestructuración cognitiva y la resolución del problema es 
más probable que experimenten depresión. Si bien estos tra-
bajos son interesantes, hasta la actualidad muy pocos estu-
dios han considerado la vinculación en la vejez entre estrate-
gias de afrontamiento y la satisfacción vital en tanto que re-
sultado del funcionamiento. Únicamente Staudinger et al. 
(1999) y Hamarat, Thompson, Zabrucky, Steele y Matheny 
(2001) investigaron en esta línea asumiendo que una parte 
importante del estado de salud viene recogido por el nivel de 
satisfacción vital de la persona. En sus estudios han encon-
trado que el afrontamiento explica una parte importante de 
la satisfacción vital, que la pasividad en el manejo de los 
problemas no mantiene ni intensifica la satisfacción vital en 
la vejez avanzada, y que las personas mayores de 70 años 
que informaban de altos niveles de satisfacción empleaban 
gran número de estrategias de afrontamiento diferentes.  
Tras haber identificado los estresores propios de la vejez 
avanzada en población no institucionalizada, con el presente 
estudio ex post facto (Montero y León, 2005) se pretenden 
averiguar los recursos cognitivos y comportamentales que 
utilizan las personas muy mayores para hacer frente a sus 
problemas en el dominio de la salud con el fin de conocer 
sus repertorios de afrontamiento, identificar los cambios que 
se producen en ellos con la edad avanzada, así como valorar 
el impacto que la movilización de dichos recursos personales 
tiene sobre determinados resultados en dicha etapa vital. Por 
este motivo, en este estudio se plantearon los siguientes ob-
jetivos de investigación: (a) examinar las estrategias de afron-
tamiento de los problemas de salud más empleadas por las 
personas muy mayores y las diferencias en su utilización vin-
culadas a la edad avanzada; (b) determinar la contribución de 
las estrategias de afrontamiento de los problemas de salud 
sobre la autoeficacia en el manejo de dichos problemas y so-
bre la satisfacción vital en la vejez avanzada. Las hipótesis 
fueron las siguientes: a) en la vejez avanzada se empleará un 
gran número de estrategias diferentes frente a los problemas 
de salud; b) a mayor edad se utilizarán menos estrategias ac-
tivas y más estrategias pasivas y evitativas; c) el afrontamien-
to activo de los problemas de salud en la vejez avanzada 
contribuirá positivamente sobre la autoeficacia en su manejo, 
mientras que el afrontamiento pasivo y evitativo contribui-
rán negativamente; d) el modo en que se afrontan los pro-
blemas de salud tendrá una contribución significativa sobre 






La muestra que participó en este estudio estuvo com-
puesta por 159 personas que refirieron problemas de salud 
en una investigación más amplia sobre calidad de vida en la 
vejez avanzada en la que, entre otras cosas, se preguntó so-
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bre los problemas más importantes experimentados. En di-
cha investigación se recogieron datos de 400 personas mayo-
res de 75 años que vivían en la comunidad seleccionadas 
aleatoriamente, y se obtuvo que el 92.7% refería problemas 
o dificultades en su vida reciente. De todos los problemas 
descritos, el 42.9% correspondió a problemas de salud de la 
persona encuestada.  
De las 159 personas que identificaron problemas de sa-
lud, 85 eran hombres y 74 mujeres. Sus edades oscilaban en-
tre los 75 y los 104 años, con una edad media de 85.87 años 
(DT = 6.85). Todos residían en su propio domicilio. En la 
Tabla 1 se presentan los datos sociodemográficos de los par-
ticipantes. 
 
Tabla 1. Datos sociodemográficos de los participantes en el estudio. (En la 
variable nivel educativo hubo 22 casos perdidos -13.8%- y en la variable ni-
vel económico hubo 13 casos perdidos -8.2%-). 




























Nota: Las categorías de edad y sexo se utilizaron como criterio de selección 
de la muestra. Las variables nivel educativo y nivel económico se establecie-
ron ad-hoc y se unificó una categoría medio-alto al existir muy pocos parti-




Para evaluar el afrontamiento, se aplicó la Escala de Estilos 
y Estrategias de Afrontamiento –E3A- de Fernández-Abascal 
(1997), mediante la que se pedía identificar en qué medida 
cada una de las frases describía formas más o menos habi-
tuales de enfrentarse a su problema. Consta de 72 ítems que 
evalúan 18 estrategias de afrontamiento diferentes (cada una 
de ellas se compone de 4 ítems). Dichas estrategias se agru-
pan en tres dimensiones básicas: el método empleado en el 
afrontamiento, mediante el que se diferencian estrategias ac-
tivas, pasivas y de evitación; la focalización del afrontamiento, 
según la cual se distinguen estrategias orientadas a modificar 
la evaluación inicial de la situación, dirigidas al problema y 
dirigidas a la emoción; y la actividad movilizada en el afronta-
miento, que permite diferenciar estrategias cognitivas y con-
ductuales.  
Las estrategias de afrontamiento identificadas mediante 
la escala E3A son las siguientes: 1- Reevaluación positiva, que se 
refiere a las estrategias de afrontamiento activo orientadas a 
crear un nuevo significado de la situación problema, inten-
tando extraer todo lo positivo que tenga la situación; 2- Reac-
ción depresiva, por la que la persona se siente desbordada por 
la situación, es pesimista sobre los resultados que espera de 
ella y se siente incapaz de afrontar el problema; 3- Negación, 
que significa la no aceptación del problema y su evitación 
por distorsión o desfiguración del mismo al valorarlo; 4- Pla-
nificación, estrategia claramente centrada en el problema que 
se refiere a la movilización de estrategias de afrontamiento 
para alterar la situación realizando una aproximación analíti-
ca y racional al problema; 5- Conformismo, que implica una 
aceptación de la situación tal y como es causada por la per-
cepción de falta de control respecto a la situación-problema; 
6- Desconexión cognitiva, definida como la tendencia a la utili-
zación de pensamientos distractores que ayuden a olvidarse 
del problema; 7- Desarrollo personal, que incluye elementos 
sobre la consideración del problema de una manera relativa, 
de autoestímulo y de un positivo aprendizaje de la situación, 
centrándose sobre todo en el desarrollo personal; 8- Control 
emocional, referido a la movilización de recursos orientados a 
regular y ocultar los propios sentimientos; 9- Distanciamiento, 
que implica la supresión cognitiva de los efectos emociona-
les que el problema genera; 10- Supresión de actividades distracto-
ras, que se refiere a eliminar todas aquellas actividades o ta-
reas que puedan estar interfiriendo en el afrontamiento de la 
situación-problema, para centrarse activamente en la bús-
queda de información para valorarla; 11- Refrenar el afronta-
miento consiste en aplazar cualquier tipo de comportamiento 
para solucionar la situación hasta que se disponga de mayor 
información respecto a ella; 12- Evitar el afrontamiento implica 
no hacer nada en previsión de que cualquier tipo de actua-
ción puede empeorar la situación o por valorar el problema 
como irresoluble; 13- Resolver el problema es el intento activo 
de manejar o solucionar el problema y supone decidir una 
acción directa y racional para solucionar las situaciones pro-
blema; 14- Apoyo social al problema se refiere a la búsqueda de 
consejo, asistencia e información en los otros sobre cómo 
resolver el problema; 15- Desconexión comportamental consiste 
en la evitación de cualquier tipo de comportamiento para re-
solver el problema; 16- Expresión emocional, en la que se cana-
liza el afrontamiento hacia las manifestaciones dirigidas a 
otras personas de las emociones causadas por el problema; 
17- Apoyo social emocional, por la cual se busca en los demás 
apoyo y comprensión para la situación emocional en la que 
uno se halla inmerso; 18- Respuesta paliativa, caracterizada por 
incluir en su afrontamiento elementos que buscan la evita-
ción de la tensión ocasionada por la situación estresante, rea-
lizando determinados comportamientos, tales como buscar 
sentirse mejor con la religión, viendo la televisión o comien-
do.  
Los sujetos responden a cada ítem utilizando una escala 
tipo Likert graduada de 0 a 3, donde 0 indica que quien res-
ponde nunca utiliza esa estrategia y 3 indica que la emplea 
siempre. La consistencia interna para la escala total fue de 
.76, resultado similar al obtenido por Tobin, Holroyd, Rey-
nolds y Wigal (1989) con su “Coping Strategies Inventory”. 
Para evaluar la autoeficacia en el manejo de los proble-
mas de salud, se pidió a los participantes que indicaran cómo 
de efectivo creían que había sido su manejo del problema. 
Las personas respondían en una escala tipo Likert graduada 
de 0 a 3 (desde 0 = nada efectivo hasta 3 = muy efectivo).  
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El grado de bienestar se evaluó con la Escala de Satisfac-
ción con la Vida -SWLS- desarrollada por Diener, Emmons, 
Larsen y Griffin (1985). Está formada por 5 ítems relaciona-
dos con aspectos importantes de la vida sobre los que hay 
que indicar el grado de acuerdo o desacuerdo. Los 5 ítems 
forman un único factor. Los participantes respondían utili-
zando una escala tipo Likert graduada de 1 a 4 (desde 1 = to-
tal desacuerdo hasta 4 = total acuerdo). El rango de puntuaciones 
va desde una mínima satisfacción con la vida (5) a muy alta 




Para realizar la investigación amplia sobre calidad de vida 
en la vejez avanzada de la que forma parte el estudio que se 
presenta en este trabajo, se seleccionaron encuestadoras a las 
que se formó para unificar las condiciones de recogida de in-
formación y para evitar la inducción de respuestas.  
Utilizando los datos del censo, se seleccionaron aleato-
riamente 100 hombres y 100 mujeres de dos subgrupos de 
edad establecidos a priori (75-84 y 85 y más). Ambos grupos 
fueron delimitados para asegurar la obtención de informa-
ción de un grupo numeroso de personas más mayores (85+), 
grupo que suele estar infrarrepresentado en los estudios por 
la dificultad de acceso a personas de esas edades. A todos los 
participantes se les envió una carta en la que se informaba 
del estudio y se solicitaba su participación en él. Se identifi-
caron tres sustitutos de la misma edad y sexo para cada se-
leccionado previendo posibles bajas y la necesidad de repo-
ner personas con similares características demográficas. Da-
da la elevada mortandad experimental que se produjo, en al-
gunos casos hubo que completar la muestra con personas de 
la misma edad, más allá de los sustitutos. Entre las razones 
de la mortandad experimental figuran ausencia de interés 
propio en el estudio, fallecimiento de la persona selecciona-
da, traslado del domicilio sin haber dejado un domicilio al-
ternativo y negativa de los familiares a que sus mayores co-
laborasen en el estudio. Hubo algunos casos en que la impo-
sibilidad de participar afectó a los tres sustitutos selecciona-
dos inicialmente, lo que hizo que se recurriera a personas de 
la misma edad y género, más allá de los sustitutos. En torno 
a un 25% de participantes tuvo que ser repuesto. 
 Días después del envío de la carta, las evaluadoras acu-
dían al domicilio de las personas mayores, explicaban el ob-
jetivo del estudio y aseguraban el anonimato y la confiden-
cialidad de sus respuestas. Tras obtener el consentimiento 
informado, se concertaba una cita en el propio domicilio.  
 
Análisis de datos 
 
Se clasificaron los problemas de salud referidos por las 
personas mayores y se calculó la distribución de frecuencias 
y de porcentajes de las categorías identificadas. Para verificar 
si en la vejez avanzada se emplean diferentes estrategias de 
afrontamiento para los problemas de salud, se calcularon las 
medias y desviaciones típicas de cada una de las estrategias y 
se ordenaron por rango. Además, se identificaron las asocia-
ciones entre las estrategias mediante los coeficientes de co-
rrelación lineal de Pearson. Para comprobar si existen dife-
rencias en función de la edad avanzada en el modo de afron-
tar los problemas de salud, se dividió a la muestra en dos 
grupos de edad, de 75 a 84 años y de 85 y más años, y se 
efectuaron análisis de varianza (ANOVAs). Finalmente, para 
conocer la contribución de las estrategias de afrontamiento 
sobre la autoeficacia en el manejo de los problemas de salud 
y sobre la satisfacción vital durante la vejez avanzada, se rea-
lizaron análisis de regresión múltiple simultánea. Se tomaron 
como criterios la autoeficacia en el manejo de los problemas 
y la satisfacción vital y, siguiendo la recomendación efectua-
da por Hosmer y Lemeshow (1989), se incluyeron como va-
riables predictoras las que habían obtenido una correlación 
significativa con un nivel de confianza superior o igual a .95.  
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa 




En relación con los problemas de salud identificados, en la 
Tabla 2 se presenta la clasificación realizada sobre los estre-
sores referidos por las personas muy mayores participantes 
en este estudio, así como la distribución de frecuencias y de 
porcentajes de las categorías identificadas. 
 
Tabla 2. Problemas de salud referidos por los participantes y autoeficacia 
media (y desviación típica) para cada uno de ellos. 
Problema N (%)   M (DT) 
Para caminar 25 (15.7) 1.75 (.73) 
Fractura 15 (9.4) 1.69 (.63) 
De espalda 12 (7.5) 1.70 (.77) 
De visión 12 (7.5) 1.30 (.82) 
Respiratorio 11 (6.9) 1.91 (.83) 
Cardíaco 11 (6.9) 2.13 (.99) 
Artrosis 10 (6.3) 2 (1) 
Dolor inespecífico 10 (6.3) 2.33 (.70) 
De salud sin especificar   8  (5) 1.88 (.83) 
Mareos   7 (4.4) 1.86 (.69) 
Circulatorio   7 (4.4) 1.83 (.40) 
Digestivo   6 (3.8) 1.60 (.54) 
Gripe   6 (3.8) 2.20 (.44) 
Diabetes   5 (3.1) 1.80 (.44) 
Urinario   4 (2.5) 2.50 (.70) 
De sueño   3 (1.9)   .67 (.57) 
De memoria   3 (1.9) 1.67 (.57) 
De audición   2 (1.3) 2 (1.41) 
De próstata   2 (1.3) 2 (0) 
 
Tal como puede verse, las condiciones referidas son muy 
variadas; predominan claramente los problemas crónicos de 
salud, aunque también se indican problemas agudos. Asi-
mismo, un 5% responde genéricamente, sin especificar el 
problema de salud concreto. 
En la Tabla 3 se ofrecen, ordenadas por rangos, las es-
trategias de afrontamiento referidas por las personas muy 
mayores para hacer frente a sus problemas de salud, junto 
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con las medias y las desviaciones típicas de cada una de ellas. 
 
Tabla 3. Descriptivos de las 18 estrategias de afrontamiento de los proble-
mas de salud. 
Rango Estrategias de afrontamiento M  (DT) 
1 Resolver el problema 8.15(2.43) 




















6 Reacción depresiva 
Supresión de actividades distractoras 




7 Control emocional 4.35 (2.32) 
8 Desconexión comportamental 3.80 (2.13) 
9 Respuesta paliativa 3.13 (2.08) 
10 Negación 2.00 (2.09) 
 
Como puede observarse, las personas muy mayores em-
plean diferentes estrategias para hacer frente a sus problemas 
de salud. La más utilizada es resolver el problema, estrategia de 
naturaleza activa y comportamental. Las estrategias desarrollo 
personal, planificación y reevaluación positiva, son estrategias tam-
bién activas, aunque cognitivas, utilizadas con mucha fre-
cuencia. En posiciones preferentes destacan dos estrategias 
pasivas, el conformismo, estrategia cognitiva centrada en el 
problema y el apoyo social emocional, estrategia comportamental 
centrada en la emoción.  
Por el contrario, estrategias evitativas como la negación, 
respuesta paliativa y desconexión comportamental, son las menos 
utilizadas. Además, otras estrategias evitativas, tales como 
distanciamiento, desconexión cognitiva y evitar el afrontamiento son 
utilizadas ocasionalmente. Del mismo modo, estrategias pa-
sivas como refrenar el afrontamiento, apoyo social, reacción depresiva 
y control emocional aparecen también en posiciones interme-
dias. Entre ellas y con la misma frecuencia de uso, se en-
cuentra la estrategia de supresión de actividades distractoras, estra-
tegia activa de carácter comportamental.  
En la Tabla 4 se presenta la matriz de correlaciones li-
neales entre las 18 estrategias de afrontamiento. Los coefi-
cientes de correlación obtenidos son de cuantía moderada, 
siendo el mayor de .71. 
Tal como puede apreciarse al observar dicha matriz, exis-
te una gran cantidad de asociaciones significativas en el em-
pleo de las distintas estrategias de afrontamiento. Cada estra-
tegia se utiliza de manera combinada con otras, tanto de su 
misma naturaleza como de naturaleza diferente. 
Sobre las diferencias de edad en el afrontamiento de 
los problemas de salud, únicamente se obtuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas en la utilización de las es-
trategias de desarrollo personal y reevaluación positiva. Las em-
plean más las personas de hasta 84 años (Medias de 7.09 
frente a 6.11 y de 8.11 frente a 7.38, respectivamente). 
En cuanto a la efectividad en el manejo de los pro-
blemas de salud, las personas muy mayores se sienten bas-
tante autoeficaces (M = 1.82; DT = .76). Siguiendo la reco-
mendación de Hosmer y Lemeshow (1989) comentada ante-
riormente, en el análisis de regresión múltiple efectuado so-
bre esta variable criterio se incluyeron trece estrategias de 
afrontamiento: control emocional, distanciamiento, reacción 
depresiva, desconexión comportamental, resolver el proble-
ma, planificación, apoyo emocional, reevaluación positiva, 
refrenar el afrontamiento, expresión emocional, conformis-
mo, desarrollo personal y negación. Dichas estrategias expli-
can un 30% de la varianza en la percepción de autoeficacia 
[F(13, 141) = 5.813, p < .001]. Como muestra la Tabla 5, los 
resultados indican que planificación (β = .309, p = .007), resolver 
el problema (β = .267, p = .024), control emocional (β = -.237, p = 
.005) y reacción depresiva  (β = -.198, p = .014), son las estrate-
gias que predicen significativamente la autopercepción de 
manejo efectivo de los problemas de salud en la vejez avan-
zada. Planificación y resolver el problema contribuyen posi-
tivamente, mientras que control emocional y reacción depre-
siva, lo hacen de modo negativo. 
 
Tabla 5. Resultados del análisis de regresión de las estrategias de afronta-
miento sobre la autoeficacia en el manejo de los problemas de salud y sobre 
la satisfacción vital. 
Predictores β t p 
   Autoeficacia en el manejo    
Planificación .30 2.75 .007 
Resolver el problema .26 2.27 .024 
Reacción depresiva -.19 -2.47 .014 
Control emocional -.23 -2.85 .005 
Refrenar afrontamiento .10 1.26 .207 
Conformismo .09 1.15 .251 
Negación .06 .73 .467 
Desconexión comportamental .05 .69 .488 
Desarrollo personal .05 .60 .249 
Expresión emocional .04 .49 .619 
Distanciamiento -.03 -.45 .649 
Apoyo emocional -.04 -.53 .591 
Reevaluación positiva -.05 -.54 .585 
   Satisfacción vital 
Resolver el problema .37 3.43 .001 
Desconexión cognitiva .12 1.43 .15 
Refrenar afrontamiento .03 .40 .68 
Apoyo emocional .03 1.47 .63 
Desconexión comportamental -.08 -1.00 .31 
Planificación -.07 -.67 .50 
Distanciamiento -.06 -.66 .51 
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 Por lo que se refiere a la satisfacción vital, las personas 
muy mayores indicaron encontrarse bastante satisfechas con 
su vida (M = 14.65; DT = 3.07). En el análisis de regresión 
múltiple realizado utilizando la satisfacción vital como crite-
rio se incluyeron las siete estrategias de afrontamiento si-
guientes: resolver el problema, desconexión cognitiva, refre-
nar el afrontamiento, apoyo emocional, desconexión com-
portamental, planificación y distanciamiento. El modelo ex-
plicó un 11% de la varianza en la satisfacción con la vida 
[F(7, 158) = 3.787, p < .001]. Tal como se detalla en la Tabla 
5, los resultados indican que resolver el problema (β = .378, p < 
.001) es la única estrategia que contribuye significativamente 




El objetivo de este estudio es analizar las estrategias de 
afrontamiento utilizadas por las personas muy mayores para 
hacer frente a sus problemas de salud más importantes, así 
como identificar la contribución de dichas estrategias sobre 
varios resultados de funcionamiento en la vejez avanzada. 
Las escasas diferencias de edad encontradas en el afronta-
miento de los problemas de salud permiten considerar glo-
balmente la muestra de edad avanzada.  
La heterogeneidad en los problemas de salud referidos 
por los participantes, así como la presencia relativa desigual 
de los distintos tipos de problemas dentro de la muestra es-
tudiada, impiden la identificación de perfiles de afrontamien-
to entre las personas muy mayores de este estudio.  A pesar 
de ello, los resultados de este trabajo permiten afirmar que 
las personas de más de 75 años de nuestro entorno que vi-
ven en la comunidad utilizan un gran repertorio de estrate-
gias de afrontamiento ante sus problemas de salud. La canti-
dad y variedad de estrategias de afrontamiento utilizadas 
puede ser reflejo de la flexibilidad que tienen las personas 
muy mayores, flexibilidad que se mantiene hasta las últimas 
etapas de la vida.  
En este estudio, la mayor parte de los problemas de sa-
lud que las personas muy mayores tenían que afrontar eran 
discapacidades y enfermedades crónicas, aunque también 
han aparecido problemas agudos. Para hacerles frente, las 
personas de más de 75 años utilizan estrategias de afronta-
miento que implican una valoración y una aproximación ac-
tiva al problema. La estrategia más utilizada es de naturaleza 
activa y comportamental, resolver el problema, lo que significa 
que las personas muy mayores emplean muy a menudo ac-
ciones directas y racionales para solucionar sus situaciones 
de salud problemáticas. Otras estrategias activas, pero de na-
turaleza cognitiva, como desarrollo personal, planificación y reeva-
luación positiva, son utilizadas también con mucha frecuencia. 
Implican considerar los problemas de salud como un apren-
dizaje positivo, analizar racionalmente el problema de salud 
y crear un nuevo significado de la situación problema, inten-
tando sacar todo lo positivo que tenga. Junto a ellas destaca 
otra estrategia activa de carácter comportamental, la expresión 
emocional, centrada en exteriorizar las emociones causadas 
por el problema de salud.  
No obstante, junto a un afrontamiento predominante-
mente activo que moviliza comportamientos y cogniciones, 
tanto las personas muy mayores como las más mayores, re-
curren también a modos de afrontamiento pasivos, aceptan-
do las consecuencias derivadas de su problema de salud y 
buscando apoyo y comprensión emocional para la situación 
en la que se encuentran inmersas. La utilización preferente 
del conformismo y del apoyo social emocional, junto a las asocia-
ciones positivas entre ellas y las estrategias activas así lo po-
nen de manifiesto. Que las personas muy mayores confíen 
en estrategias pasivas puede resultar adaptativo dado que 
muchos de los problemas de salud referidos por las personas 
de este estudio eran irreversibles. Tal como sostenía Thomae 
(2002), que las personas mayores confíen en estrategias pasi-
vas no significa que se resignen pasivamente a su problema 
de salud; significa convertir una situación no favorable e in-
controlable en internamente aceptable. 
Por otro lado, estrategias evitativas como la negación, la 
respuesta paliativa y la desconexión comportamental, son las menos 
utilizadas y algunas de ellas mantienen una relación inversa 
con las estrategias activas más empleadas. Este resultado es 
muy relevante puesto que pone de manifiesto que en la vejez 
avanzada apenas se utilizan estrategias “regresivas” caracteri-
zadas por no aceptar el problema, por ayudarse de elemen-
tos que busquen evitar el problema de salud, por ejemplo, 
buscar sentirse mejor viendo la televisión o comiendo, y por 
la evitación de cualquier tipo de respuesta o solución al pro-
blema. Además, resultan incompatibles con estrategias acti-
vas muy utilizadas. Este patrón de afrontamiento es consis-
tente con los obtenidos por Diehl, Coyle y Labouvie-Vief 
(1996) y por Vaillant (2000), quienes defienden la existencia 
de un afrontamiento “maduro” de los problemas en la vejez, 
en la medida en que se utilizan más estrategias como la rein-
terpretación positiva o la aceptación y menos mecanismos 
como la negación o las respuestas paliativas. 
Sin embargo, algunas estrategias evitativas, como el dis-
tanciamiento y la desconexión cognitiva, son utilizadas ocasional-
mente vinculadas a estrategias activas de uso preferente. Es-
to significa que las personas muy mayores en algunos mo-
mentos se alejan emocionalmente del problema de salud, 
piensan en otras cosas que les impidan centrarse en él y no 
hacen nada por miedo a empeorarlo o por considerarlo irre-
soluble. Del mismo modo, estrategias pasivas como refrenar el 
afrontamiento, apoyo social, reacción depresiva y control emocional apa-
recen también en posiciones intermedias. Aplazar todo tipo 
de afrontamiento hasta obtener más información, y buscar 
apoyo y consejo sobre cómo resolver el problema de salud 
se utilizan conjuntamente con estrategias activas muy fre-
cuentemente utilizadas. También en posiciones intermedias 
se encuentra la estrategia de supresión de actividades distractoras, 
estrategia activa de carácter comportamental, que se refiere a 
paralizar todo tipo de actividades para centrarse activamente 
en la búsqueda de información con el fin de valorar el pro-
Afrontamiento de problemas de salud en personas muy mayores                                                                                 1015 
 
anales de psicología, 2015, vol. 31, nº 3 (octubre) 
blema de salud. Estos resultados apoyan la presencia de es-
trategias de control primario y secundario para hacer frente a 
los problemas de salud en edades avanzadas, tal como sos-
tienen Heckhausen, Wrosch y Schulz (2010). 
Todo lo anterior indica que las personas muy mayores 
presentan un patrón de afrontamiento frente a sus problemas de 
salud en el que está presente fundamentalmente lo activo, 
pero también lo pasivo y, en mucha menor medida, lo evita-
tivo. Esto puede significar que, en la mayoría de los casos, la 
persona muy mayor intenta modificar las circunstancias de 
su problema de salud que le apartan o dificultan el logro de 
sus metas y preferencias personales, movilizando esfuerzos 
para solucionarlo, pero también se conforma porque la solu-
ción definitiva a su problema no existe o la percibe como 
fuera de su alcance, con lo que busca apoyo y comprensión 
en los demás y trata de suprimir cognitivamente los efectos 
emocionales para no sentirse desbordada. En línea con estos 
hallazgos, investigadores como Brandtstädter y Rothermund 
(2002) y Boerner (2004) hablan del interjuego entre estrate-
gias asimilativas y acomodativas en la vejez.  
Respecto a las escasas diferencias de edad encontradas en el 
uso de las estrategias de afrontamiento frente a los problemas de salud, 
es probable que en la vejez los repertorios de afrontamiento 
estén desarrollados por completo, razón por la cual no apa-
rezcan diferencias de edad. Tanto las personas muy mayores 
como las más mayores aplican, ante sus problemas de salud, 
los modos de afrontamiento que se han mostrado más efica-
ces en el pasado ante problemas similares. A través de su 
experiencia han aprendido qué tipo de estrategias son inefec-
tivas y cuáles pueden ayudarles a lograr su meta en las situa-
ciones problemáticas. Estos resultados son bastante consis-
tentes con los obtenidos por Aldwin et al. (1996) al compa-
rar el afrontamiento de personas maduras, mayores y muy 
mayores y con los encontrados por Martin et al. (2001) tras 
comparar sexagenarios, octogenarios y centenarios.  
En cuanto a las consecuencias inmediatas del afronta-
miento, los resultados de este trabajo indican que, aunque en 
la vejez avanzada las personas utilizan estrategias de diferen-
te naturaleza, no todas ellas tienen el mismo valor adaptati-
vo. Únicamente algunas estrategias activas contribuyen posi-
tivamente sobre la percepción de habilidad personal para ha-
cer frente a las situaciones de salud problemáticas, mientras 
que las estrategias pasivas y evitativas que determinan la auto-
eficacia de afrontamiento contribuyen negativamente sobre ella. 
El sentido de competencia personal ante los problemas de 
salud en la vejez avanzada sólo se asocia positivamente con 
una aproximación analítica y racional al problema y con ac-
ciones directas y racionales para resolverlo, mientras que re-
gular y ocultar los sentimientos generados por el problema y 
sentirse desbordados por él hacen que disminuya dicho sen-
tido de competencia. Por lo tanto, solamente las estrategias 
activas generan un sentido positivo de autoeficacia en la su-
peración de los problemas de salud en la vejez avanzada, con 
las implicaciones que eso puede tener sobre el sentido de 
control interno, así como sobre las emociones, el esfuerzo y 
la persistencia para el logro de los objetivos personales (Ar-
tistico, Cervone y Pezzuti, 2003; Löffler et al., 2012; Mos-
kowitz et al., 2012; Schwarzer y Renner, 2000). 
Un último aspecto relevante de este trabajo lo constituye 
la relación del afrontamiento con la satisfacción vital en tanto que re-
sultado de funcionamiento. Del mismo modo que en otros 
trabajos previos (p. ej., Smith, Fleeson, Geiselmann, Setters-
ten y Kunzmann, 1999; Villar, Triadó, Solé y Osuna, 2003), 
las personas muy mayores se encuentran bastante satisfechas 
con su vida. Esto sugiere que en la vejez avanzada la satis-
facción vital no es menor que en otras etapas, es decir, las 
personas muy mayores todavía son capaces de adaptarse a 
las circunstancias vitales cambiantes para mantener la satis-
facción con uno mismo y con la vida. Ante los problemas de 
salud, la realización de acciones directas y racionales para re-
solverlos ha manifestado su funcionalidad en el manteni-
miento de la satisfacción vital de las personas de más de 75 
años. Por lo tanto, dicha estrategia resulta protectora frente 
al estrés que acompaña a los problemas de salud. Este resul-
tado es consistente con estudios previos que muestran la 
asociación entre utilizar acciones instrumentales para afron-
tar las dificultades con el bienestar y otros resultados positi-
vos (Jonker, Comijs, Knipscheer y Deeg, 2009; Moos et al., 
2006). No obstante, el reducido porcentaje de varianza en 
satisfacción vital explicado por el conjunto de las estrategias 
de afrontamiento resulta indicativo de un impacto limitado 
de éstas sobre aquélla y apunta hacia la naturaleza multidi-
mensional de un índice global que se nutre de la contribu-
ción de múltiples determinantes (Wu et al., 2013). 
Tomados conjuntamente, los hallazgos de este trabajo no 
apoyan la idea de que un afrontamiento centrado en el pro-
blema sea desadaptativo para las personas muy mayores, da-
dos los recursos limitados y la naturaleza intratable de mu-
chos de sus problemas (Isaacowitz y Seligman, 2001, 2002; 
Wrosch, Heckhausen y Lachman, 2000). Por el contrario, 
frente a los estudios que se han centrado en la depresión en 
vez de en el bienestar y en los resultados positivos de los su-
cesos (p. ej., autoeficacia), nuestros hallazgos apoyan la idea 
de un proceso de congruencia afrontamiento-resultado en el 
que el afrontamiento de aproximación al problema se asocia 
estrechamente con resultados positivos de funcionamiento, 
mientras que el afrontamiento pasivo y evitativo se asocia 
con resultados negativos (menor autoeficacia de afronta-
miento). 
La adaptación al envejecimiento es un proceso dinámico 
en el que la persona se enfrenta a problemas y a cambios 
asociados a su envejecimiento, no como una víctima pasiva, 
sino como un actor que recurre a diferentes estrategias que 
le lleven a cambios que pueden ser positivos y negativos. Se 
constata que el estudio del afrontamiento de los problemas 
de salud es un tema relevante que merece ser trabajado por 
el papel que desempeña sobre indicadores importantes de 
adaptación en la vejez avanzada. 
El alcance y generalizabilidad de los resultados y conclu-
siones de este trabajo quedan limitados por algunas cuestio-
nes. En primer lugar, los problemas de salud identificados 
han resultado muy heterogéneos lo que ha podido afectar al 
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patrón de afrontamiento obtenido; conseguir muestras de 
personas muy mayores que compartan los mismos tipos de 
problemas de salud puede ayudar a clarificar mejor las carac-
terísticas contextuales del afrontamiento. Por otra parte, no 
se ha controlado la severidad de los problemas referidos ni la 
evaluación subjetiva de los mismos, variables que pueden ser 
importantes en relación con el tema de estudio. Tampoco se 
ha examinado el papel que puede tener sobre la salud y las 
estrategias de afrontamiento el hecho de que los sujetos vi-
van solos o en pareja. Considerar estos factores en el diseño 
de futuros trabajos permitiría analizar en mayor profundidad 
las características del afrontamiento y la naturaleza del mis-
mo en personas muy mayores, hecho que contribuirá a au-
mentar el escaso conocimiento actual sobre el manejo de los 
estresores más prevalentes en la vejez avanzada.  
Los datos obtenidos en este trabajo suponen una prime-
ra aproximación al afrontamiento de los problemas de salud 
por parte de las personas muy mayores y a su valor más o 
menos adaptativo en relación con determinados resultados 
positivos de funcionamiento. Este hecho potencia la situa-
ción del afrontamiento como factor de resiliencia psicológica 
en la vejez avanzada, en línea con la argumentación de otros 
autores (Baltes y Mayer, 1999). En todo caso, este estudio 
contribuye a justificar la necesidad y pertinencia de poner en 
marcha programas de intervención para enseñar a los ancia-
nos las diferencias entre distintas habilidades de afronta-
miento, resaltando el valor positivo de las estrategias activas 
de afrontamiento y la posibilidad de encontrar beneficios al 
manejar diferentes estresores de salud. Los programas de in-
tervención sobre el afrontamiento de problemas de salud 
deberían ser evaluados no sólo sobre la base de si reducen o 
no el estrés de las personas mayores, sino también sobre 
cuáles son sus beneficios y perjuicios potenciales en relación 
con la efectividad en el manejo de los problemas y con la sa-
tisfacción a que puedan dar lugar.  
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